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HISTORIA CLINICA-ANTECEDENTES
PERSONALES

Exponemos el caso clinico de una mujer de 68
anos, sin alergias conocidas, hipertensa y diabéti-
ca tipo II, en seguimiento en cardiologia por una fi-
brilacion auricular cronica (FAC) y una insuficiencia
mitral moderada-severa, pendiente de valoracion
en cirugia cardiovascular, que fue sometida a una
coronariografia diagnostica una semana antes del
ingreso en urgencias.Estaba en tratamiento con
acenocumarol, glicacida, insulina, digoxina, enala-
pril y amlodipino.

Acude a urgencias por presentar desde hace unos
dias, practicamente desde el alta de la coronario-
grafia, un cuadro de fiebre y malestar general, aso-
ciados a dolor cervical creciente, cefalea intensa y
vomitos esporadicos.

EXPLORACION FISICA

A su llegada a urgencias esta febril, con regular es-
tado general, aunque estable hemodinamicamente
y bien hidratada y perfundida. La auscultacion
muestra un corazén arritmico con soplo sistdlico
mas evidente en foco mitral III/VI, a buena fre-
cuencia, y los pulmones estan normoventilados. La
exploracion neuroldgica muestra signos de irrita-
cién meningea, con clara rigidez de nuca, con in-
tenso dolor a las maniobras de movilizacion cervi-
cal, y un déficit motor de predominio distal (4+/5)
asociado a parestesias en miembro superior dere-

cho (MSD).El abdomen era normal, y no habia
otros hallazgos de interés en ese momento.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se solicitd estudio analitico completo, cuyos resul-
tados fueron los siguientes: Hemograma, con mini-
ma leucocitosis con neutrofilia. Bioquimica abdomi-
nal, con glucosa 290, y GGT 1076 con FA 425
(resto normal). Gasometria normal. Coagulacion,
con INR: 1,34 (a pesar de acenocumarol) y reac-
tantes de fase aguda, con procalcitonina de 6,9 y
PCR de 336. La orina fue normal, la Rx de térax
mostraba un ICT elevado, sin imagen de conden-
sacion o derrame, y el ECG mostraba una FAC co-
nocida, a buena frecuencia, con cubeta digitalica,
sin otros hallazgos. Se solicitaron ademas hemo-
cultivos.

Llegamos a la conclusién de que ante la clinica de
la paciente, y los hallazgos exploratorios, necesita-
bamos realizar una puncién lumbar (PL), ante lo
cual se solicito un TAC de craneo, informado pos-
teriormente como normal.

Se realizd la PL, previo consentimiento informado,
obteniéndose un liquido de aspecto turbio, con
proteinas totales 228, con 900 leucocitos/mm3
(98% PMN), y glucosa 106 mg/dl. Seguiamos pen-
dientes de Gram y cultivo.

Se realizd ecocardiografia, detectandose la altera-
cion valvular conocida, sin apreciarse vegetacio-
nes, ni otras imagenes compatibles con endocardi-
tis.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN
URGENCIAS

La clinica de la paciente nos obligd a descartar ini-
cialmente un foco infeccioso a nivel del Sistema
nervioso central.

e Meningitis/ Encefalitis (alta sospecha clinica y
analitica. LCR patoldgico)

e Absceso cerebral (descartado por TAC craneal
informado como normal)

Menos probable nos parecid inicialmente un foco
a cualquier otro nivel, aunque dado el anteceden-
te intervencionista reciente, tampoco podiamos
descartarlos.

e Septicemia (no descartable. Pendientes de He-
mocultivo).

¢ Endocarditis (no confirmada con Ecocardiogra-
fia)
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o Infeccion respiratoria (no probable por clinica y
Rx torax normal).

e Infeccién de puncién vascular (no datos clinicos
actuales)

e Infeccién urinaria (no confirmada por orina nor-
mal)

o Osteomielitis-Artritis cervical. (Precisa otras téc-
nicas diagndsticas).

EVOLUCION

Antes de recibir el resultado del LCR en urgencias,
se inicio tratamiento con dexametasona, ceftriaxo-
na y analgésicos, ante el intenso dolor cervical de
la paciente.

Al llegar el resultado del LCR llamé la atencién el
hecho de que en cuanto a celularidad, parecia co-
rresponder a una meningitis bacteriana, pero no se
detectaron bacterias en el Gram, y no habia consu-
mo de glucosa. Se afiadieron vancomicina y ampi-
cilina al tratamiento. Poco después llegaron los re-
sultados de los Hemocultivos, todos positivos a
Estafilococus aureus meticilin sensibles, y el cultivo
de LCR fue negativo.

Ante la persistencia del dolor intenso a nivel cervi-
cal, y de la alteracion exploratoria hallada inicial-
mente en MSD, se solicito RMN cervical, con el re-
sultado: Hallazgos sugestivos de artritis séptica
en articulacion interapofisaria derecha C7-D1,
con masa de partes blandas de caracter inflamato-
rio que oblitera el agujero de conjuncion adyacen-
te. Se acompana de importantes cambios inflama-
torios, epidural y meningeos que afecta a todo el

segmento cervical, y de un pequefo absceso
epidural que se extiende desde la articulacion, ro-
deando el canal raquideo y ocupando el receso la-
teral derecho y el espacio epidural anterior, despla-
zando corddn medular.

Ante estos hallazgos, contactamos con Neurociru-
gia, que tras valorar en caso, desestim6 el trata-
miento quirdrgico, optandoseinicialmente por tra-
tamiento médico. La paciente mejord clinicamente
con tratamiento antibidtico iv, tras antibiograma
(cloxacilina), y al alta se fue con amoxicilina y ri-
fampicina.

DIAGNOSTICO FINAL

Artritis séptica interapofisaria derecha C7-D, con
masa de partes blandas que oblitera agujero de
conjuncidén, asociada a absceso epidural que des-
plaza cordon medular, en contexto de bacteriemia
por estafilococo aureus meticilin sensible, en pa-
ciente sometida recientemente a coronariografia
diagndstica.

DISCUSION

En los servicios de urgencias debemos estar muy
pendientes de los pacientes que sufren complica-
ciones infecciosas derivadas de la realizacion de
técnicas invasivas, incluidas por supuesto, las in-
tervenciones vasculares con finalidad diagnostica
o terapéutica.

Las complicaciones infecciosas después de un ca-
teterismo son infrecuentes (< 1%) y la mayoria de
las comunicadas corresponden a infecciones loca-
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les, cercanas con frecuencia al punto de acceso
vascular, o a bacteriemiast.2. En este sentido, aun-
que las complicaciones infecciosas graves deriva-
das de estas técnicas, son muy raras, el caso que
exponemos pone de manifiesto una realidad que
aunque no se ve con frecuencia, existe, y que co-
mo médicos de urgencias debemos conocer, ya
que si la complicacién se manifiesta tras el alta
hospitalaria, con toda probabilidad, sera por nues-
tros servicios, por donde apareceran este tipo de
pacientes.

No encontramos en la bibliografia muchos casos en
que la bacteriemia por S. aureus, tras un cateteris-
mo, haya derivado en una artritis séptica3.4, y no
hemos encontrado ningln caso comunicado en
que la artritis séptica fuese a nivel de la articulacio-
nes interapofisarias vertebrales cérvico-dorsales, y
gue ademas se asocie a un absceso epidural, por
lo que consideramos muy interesante la comunica-
cion de este caso clinico concreto.

Con todo, debemos considerarla artritisséptica co-
mo complicacion infecciosa, en contexto de una
bacteriemia por S. aureus, en todo paciente que
tras un procedimiento vascular invasivo, comience
con fiebre, malestar general y dolor e inflamacion
articular evidente, en articulaciones superficiales, o
con fiebre y dolor al mover articulaciones profun-
das.

Como ocurrié en nuestro caso, el germen mas fre-
cuentemente aislado en este tipo de infecciones,
es el S. aureuss, por lo que es importante la extrac-
cion de hemocultivos y el tratamiento empirico con
antibidticos activos frente a este microrganismo,
cuando se sospeche que el cuadro infeccioso de un
paciente pueda estar en relacion con un procedi-
miento vascular reciente.
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COMENTARIO EDITORIAL

Proceso infeccioso osteoarticular de localizacion poco habitual y como consecuencia de una técnica diagndstica-te-
rapéutica invasiva de realizacion frecuente en la atencion clinica. Las complicaciones mas frecuentes, infecciosas o
de otro tipo, se limitan normalmente a la zona de acceso vascular y con menos frecuencia bacteriemias.

La presentacion de bacteriemias e infecciones a distancia son realmente infrecuentes, por este motivo, el presente
caso nos sirve como reflexion para valoracion de pacientes sometidos a técnicas, cada vez mas rutinarias a la vez
que invasivas, y que presentan complicaciones

La valoracion inicial con la presencia de alteraciones sugestivas de proceso infeccioso agudo, los pasos diagndsti-
cos son adecuados, descartando los procesos mas frecuentes, y realizando un panteamiento terapéutico para la co-
bertura del microorganismo habitualmente causante del proceso.

De gran valor para los médicos de Urgencias, dado el numero de pacientes sometidos de forma programada a ex-
ploraciones invasivas y que acuden a Urgencias cuando presentan complicaciones diferidas.

Mikel Martinez.
Hospital de Basurto. Bilbao
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